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em profissionais  de  serviços  de  psiquiatria  e  saúde
mental em  Portugal.  Parte  I:  aspetos conceptuais
e metodológicos
Ana Cardosoa,∗,  Mitchell Byrneb e Miguel Xaviera
a Departamento de Saúde Mental, Centro de Estudos de Doenças Crónicas – CEDOC, NOVA Medical School, Universidade Nova de Lisboa,
Lisboa, Portugal
b University of Wollongong, School of Psychology, Wollongong, Austrália
informação  sobre  o  artigo
Historial do artigo:
Recebido a 6 de maio de  2015
Aceite a 25 de  maio de  2016




Profissionais de  saúde mental
Atitudes
Crenças e otimismo terapêutico
r  e  s u  m o
Introdução: Consideradas como um problema crónico de  saúde, as  perturbações psiquiátri-
cas apresentam uma elevada prevalência em termos de não-adesão ao tratamento.
Métodos: Revisão narrativa, não sistemática, da literatura relevante.
Resultados: A maioria dos trabalhos de  investigação tem incidido sobre os fatores relacio-
nados com o doente que interferem na adesão ao tratamento. No entanto, existem estudos
que indicam que a  responsabilidade para aumentar a adesão está mais relacionada com o
profissional de saúde do que com o doente.
Conclusões: Através da identificação de fatores relacionados com os clínicos, pretendemos
possibilitar o  desenvolvimento de competências que poderão ter um papel importante na
adesão ao tratamento dos doentes com perturbações psiquiátricas.
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a  b s  t r a  c t
Introduction: Among the chronic health diseases are psychiatric disorders and it  is well esta-
blished that within this population there is a  particularly high prevalence of non-adherence
to treatment.
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Mental health professionals
Attitudes
Beliefs and therapeutic optimism
Methods: Narrative review, of relevant literature.
Results: The majority of the research has  focused primarily on the  factors related to  the
patient that interfere with treatment adherence. However, there are studies that seem to
indicate that the responsibility for increasing adherence is more related with the  health
professional than the patient.
Conclusions: Through the  identification of factors associated with clinicians, we  enable the
development strategies to increase skills in mental health professionals and that may  have
an  important role in the treatment of patients with psychiatric disorders.
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A  não-adesão  ao  tratamento:  um  problema
de saúde  pública
A não-adesão ao tratamento nas doenças crónicas constitui
um grave problema de saúde pública e, provavelmente, uma
das mais importantes causas de insucesso dos programas
terapêuticos, representando um problema comum partilhado
por quase todas as doenças de evolução crónica, incluindo as
perturbações psiquiátricas.
Em termos gerais, com o impacto das doenças crónicas
a aumentar, os serviços de saúde estão a ser desafiados a
responder adequadamente às  novas exigências de saúde da
população através de novos modelos de prestação de cuidados
– as autoridades de saúde dos países industrializados estão
cada vez mais pressionadas para colocarem a prevenção  e a
gestão de doenças crónicas como uma  das principais priori-
dades estratégicas para a próxima década.
No entanto, embora a  doença crónica possa ser farma-
cologicamente tratável, a não-adesão ao tratamento é um
problema mundial de magnitude impressionante1, com uma
taxa média estimada de não-adesão de cerca de 50%2.  Além
disso, a Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma que «sem
um sistema que aborde os fatores determinantes da adesão à
terapêutica, os avanços da tecnologia biomédica vão deixar de
realizar o seu potencial de forma a  reduzir a  carga das doenças
crónicas»1.
As consequências da não-adesão são profundas e incluem
resultados clínicos negativos, maior risco de recaída, stress
físico e emocional devido a  sucessivos internamentos2, e
aumento dos custos diretos e indiretos de saúde3.
Embora os investigadores reconheçam a importância da
não-adesão como um problema de saúde pública, as  evidên-
cias sugerem que não tem sido dada a atenção necessária
para o desenvolvimento e avaliação  de  estratégias destinadas
a melhorar a  adesão dos doentes ao tratamento4,5.
As consequências da não-adesão ao tratamento estão rela-
cionadas com a  falta de obtenção de benefícios esperados, com
a deterioração  da relação profissional/doente e com o aumento
do custo financeiro, devido ao número elevado hospitalizações
e  ao tempo prolongado de tratamento6,7.
Porém, para que os doentes tenham boa adesão, é  impor-
tante que sintam algum benefício com isso, que tenham uma
supervisão familiar e uma  boa relação com o médico que pres-
creve a terapêutica, assim como com a  restante equipa clínica.
Por outras palavras, é importante que: (1)  o tratamento vá ao
encontro das necessidades dos doentes; (2) haja um envolvi-
mento pleno e cooperante da parte da família; e  (3)  a  relação
profissional-doente seja  positiva e o menos assimétrica pos-
sível.
Devido à importância em aprofundar estes aspetos,
verifica-se que a  investigação nesta área tem motivado um
interesse crescente, dadas as importantes repercussões que a
falta de cumprimento do tratamento assume em termos de
saúde pública1,8–10.  Estando perante condições crónicas, cuja
evolução pode ser modificada com o tratamento, é fundamen-
tal  fomentar uma  adesão adequada para que o tratamento seja
realmente eficaz. Por esse motivo, considera-se que tão impor-
tantes quanto os fatores relacionados com o doente e com o
tratamento, são os fatores relacionados com os profissionais
de saúde, nomeadamente a  nível do impacto que as  atitudes e
as  crenças dos clínicos11,12 podem ter na adesão ao tratamento
dos doentes.
Em Portugal, o Plano Nacional de Saúde Mental (PNSM)
2007-2016 elegeu como uma  das suas prioridades a
reformulação da prestação de cuidados a indivíduos com
perturbações psiquiátricas graves, nos quais a  problemática
da adesão ao tratamento apresenta uma  relevância fulcral.
Neste artigo faz-se uma  revisão da temática sobre os
determinantes da adesão ao tratamento nas perturbações
psiquiátricas, incluindo fatores referentes aos doentes e  aos
profissionais de saúde mental, e descreve-se o protocolo meto-
dológico de um projeto implementado em Portugal, que teve
como objetivo caracterizar os determinantes de adesão ao tra-
tamento em serviços públicos de psiquiatria e  saúde mental
no nosso país. Num próximo artigo serão detalhadamente
apresentados os resultados deste trabalho de investigação.
A  adesão  ao  tratamento  nas  perturbações
psiquiátricas
O tema da adesão ao tratamento nas perturbações psiquiá-
tricas é cada vez mais relevante, pois as  estimativas do
incumprimento das prescrições  farmacológicas e não farma-
cológicas são, segundo a literatura, muito significativas. Este
incumprimento minimiza a probabilidade de recuperação dos
indivíduos com perturbações psiquiátricas, aumenta a  pro-
babilidade de recaídas e o número de hospitalizações, o que
acarreta um aumento significativo dos custos no sistema de
saúde13.
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Neste sentido, a  adesão ao tratamento nas perturbações
psiquiátricas revela-se um desafio com que os profissionais
de saúde mental se deparam diariamente. Não obstante, em
virtude do estigma associado às doenças mentais, o desafio
colocado a estes profissionais revela-se ainda maior.
Com efeito, o estigma associado a  estas perturbações pode
fazer com que a  pessoa doente tenha limitações  nos seus direi-
tos de cidadania, seja alvo de preconceitos, se isole, esteja
relutante em procurar ajuda e, consequentemente, possa não
aderir ao tratamento.
Para além do estigma, também a  denegação que alguns
doentes fazem em relação à  doença pode desencorajar a
manutenção do tratamento. Os estereótipos, os preconcei-
tos e a discriminação podem, assim, privar as  pessoas com
perturbações psiquiátricas de acederem a um tratamento
mais rápido e eficaz.
No que depende do próprio doente, reconhecer e aceitar a
doença pode fazer toda a diferença, pois o tratamento passa
a ser entendido como necessário e essencial para a  melhoria
da sua qualidade de  vida, assim como da sua família.
Contudo, apesar do sucesso do tratamento se encontrar
diretamente relacionado com o modo como o doente aceita,
compreende e integra a sua doença, existem fatores relacio-
nados com os profissionais de saúde mental que devem ser
perspetivados.
De uma  maneira geral, pela probabilidade de  interrupção
da terapêutica se associar ao aparecimento de efeitos
adversos, cabe aos profissionais de  saúde mental procurar
esclarecer dúvidas e  desmistificar eventuais crenças relacio-
nadas com a doença ou  com o seu tratamento. Neste sentido,
é fundamental que, para além do doente, o profissional de
saúde mental tenha um papel ativo e  colaborante ao longo
do processo de recuperação da pessoa doente, permitindo o
desenvolvimento de  estratégias favorecedoras da adesão.
Em suma, para que a manutenção do tratamento ocorra
é necessário não só avaliar o significado e as atitudes que o
doente atribui à  sua doença e ao tratamento, mas  também ter
em consideração as atitudes e as crenças dos próprios profis-
sionais de saúde mental e  o impacto que podem ter na  adesão
do doente ao tratamento.
Fatores  que interferem  com  a adesão  ao
tratamento  nas perturbações  psiquiátricas
A adesão ao tratamento, medicamentoso ou  não, é fundamen-
tal para o sucesso do plano de recuperação instituído pelo
médico e equipa de saúde mental. No entanto, por envolver
elementos tão diversos como os comportamentos de saúde, as
características do sistema de prestação de cuidados, os fatores
socioeconómicos e, ainda, todas as dimensões relacionais de
doentes e profissionais de saúde, este conceito tem sido alvo
de um interesse crescente por parte da comunidade científica.
Uma  abordagem que tem sido amplamente utilizada para
investigar a não-adesão à terapêutica nas doenças crónicas
consiste na avaliação das atitudes e crenças dos doentes14,15
e dos profissionais de saúde11,16.
Nos últimos anos, os fatores que interferem com a ade-
são ao tratamento têm sido alvo de diversas linhas de
investigação, existindo atualmente uma  evidência crescente
de que as atitudes e as  crenças, tanto dos doentes como
dos profissionais de saúde mental, se relacionam signifi-
cativamente com a adesão à  terapêutica nas perturbações
psiquiátricas17.
Neste contexto, vários estudos avaliaram o impacto das
atitudes e das crenças dos doentes em relação à  medicação
antipsicótica e  a influência de tais fatores na  adesão ao
tratamento18,19 – os resultados revelaram que as atitudes e
crenças negativas dos doentes em relação à  medicação  esta-
vam associadas a  níveis reduzidos de  adesão, assim como a
um pior prognóstico20.
Apesar dos fatores relacionados com os profissionais de
saúde não estarem tão estudados, outros trabalhos têm
revelado que as atitudes e as  crenças dos clínicos pode-
rão ter também um papel crucial na adesão dos doentes ao
tratamento11.
Um trabalho levado a  cabo por Coombs & Byrne21 evi-
denciou que as  crenças dos médicos psiquiatras acerca dos
medicamentos psicotrópicos e o tipo de estratégias utiliza-
das para promover o cumprimento da prescrição terapêutica
podem influenciar a  adesão dos doentes ao tratamento.
De acordo com outros autores22–24,  os fatores ligados ao
psiquiatra (atitudes, crenças e interação com o doente) e ao
tratamento (regimes posológicos complexos, efeitos adversos
e interações  medicamentosas) constituem, juntamente com
as  dimensões referentes aos doentes (atitudes e crenças em
relação ao tratamento, falta de conhecimento sobre a  doença),
os principais preditores para a  não-adesão ao tratamento.
No seguimento destas constatações, tem sido argumen-
tada a necessidade de o profissional de saúde mental tomar
em consideração  a  influência das suas próprias crenças e
atitudes no comportamento de adesão ou não-adesão ao trata-
mento por parte dos doentes25. Dado que as atitudes e crenças
dos profissionais de saúde mental podem ser alteradas com
sucesso26,27,  justifica-se que sejam desenvolvidos programas
integrados dirigidos a esses profissionais, que promovam a
implementação de estratégias de adesão mais eficazes.
O primeiro passo para o desenvolvimento de tais pro-
gramas assenta na caracterização detalhada dos fatores
relacionados diretamente com os profissionais de saúde
mental, que poderão ter impacto potencial na adesão ao tra-
tamento dos doentes com perturbações psiquiátricas.
A  importância  do papel  do profissional
de  saúde  mental  na  adesão  ao  tratamento
de  doentes  com  perturbações  psiquiátricas
Apesar de se saber que a  adesão ao tratamento pode ser
influenciada pelo médico28,  nem todos os clínicos tentam
melhorar ativamente a  adesão dos doentes, sendo escasso o
recurso à utilização por rotina de metodologias baseadas na
evidência29–32.
Esta lacuna é extremamente importante, uma vez que,
se as  atitudes e as crenças dos clínicos forem negativas, é
provável que a  capacidade de trabalhar eficazmente com
os doentes para facilitar a  adesão esteja comprometida.
Por outro lado, se  um médico que trabalhe com doentes
com história de não-adesão no passado estiver pessimista
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em relação ao tratamento que ele próprio prescreve, muito
provavelmente obterá um resultado terapêutico insuficiente.
Dos vários fatores atribuíveis aos profissionais de saúde
mental na literatura especializada, podem destacar-se 3  como
os mais relevantes: relação terapêutica, atitudes e crenças, e
otimismo terapêutico.
Relação  terapêutica
A função dos profissionais de saúde mental na promoção da
adesão é vista como sendo influente, dada a relação intrínseca
que partilham com  os doentes. No entanto, a  literatura sugere
que estes prestadores de cuidados nem sempre estão suficien-
temente sensibilizados, nem são encorajados a  desempenhar
esse tipo de papel por rotina1,16.
Em contrapartida, a evidência científica sugere que os
doentes estão a  afastar-se progressivamente de um papel
«passivo» na relação, o que poderá permitir de forma crescente
a abordagem e compreensão das suas atitudes relativamente
ao processo terapêutico, nomeadamente no que se refere aos
motivos de não-adesão ao tratamento33.
O relatório da OMS1 identifica claramente obstáculos liga-
dos aos profissionais de saúde mental, tais como lacunas
na comunicação  e relação terapêutica, crenças negativas em
relação ao tratamento, falta de ferramentas clínicas e compor-
tamentais e, ainda, falta de conhecimento sobre estratégias de
adesão.
Numa revisão (meta-análise) de 79  estudos, Martin et al.34
constataram que a  associação da relação terapêutica com a
adesão ao tratamento era consistente, independentemente de
outras variáveis que possam ter influenciado essa relação.
Lecomte et al.35 evidenciaram que as  dificuldades na
construção de uma  relação terapêutica se associaram sig-
nificativamente a  problemas de adesão à  medicação e  de
envolvimento com os serviços. Por sua vez, Tunis et al.36
verificaram que a relação positiva com o corpo clínico e  o cum-
primento de objetivos partilhados correspondiam a 2 fatores
preditivos para a  adesão à medicação antipsicótica inicial, ao
longo do primeiro ano.
Baseado num estudo de mapeamento de conceitos envol-
vendo doentes, cuidadores e profissionais, Kikkert et al.37
relataram também uma  influência positiva sobre a adesão ao
tratamento caso os médicos se debruçassem em explorar os
aspetos positivos da medicação, em melhorar o insight,  e em
promover uma  relação terapêutica positiva com os doentes e
cuidadores.
Com base numa outra revisão da literatura, Masand &
Narasimhan38 concluíram que uma relação médico-doente
deficitária corresponde a  um fator de risco significativo para a
não-adesão ao tratamento.
A importância da qualidade da relação que é  estabele-
cida entre a equipa clínica e os doentes parece estar também
relacionada com as  características de personalidade dos pro-
fissionais.
É expectável que um profissional de saúde mental que faça
uso de determinados traços  (e.g. assertivo, confiante, sereno,
empático, seguro, etc.) consiga estabelecer mais facilmente
uma  relação terapêutica de qualidade com o «seu»  doente39,40.
A este propósito, Hersoug et  al.41 desenvolveram um estudo
para investigar a  qualidade terapêutica de acordo com as
características dos terapeutas, em planos de tratamento de
longa duração (até 120 sessões). Os resultados indicaram que
a  relação terapêutica tinha pior qualidade nos terapeutas que
adotavam uma  postura mais fria e distante durante as  sessões
(dados avaliados em 201 doentes e em 61 terapeutas).
Ainda no que concerne às perturbações psiquiátricas, um
trabalho recente levado a  cabo por Kvrgic et al.42 anali-
sou diversas variáveis relacionadas à  qualidade da relação
terapêutica em doentes em ambulatório (o  estudo incluiu
156 doentes com diagnóstico de esquizofrenia e  perturbação
esquizoafetiva em fase de estabilização da doença). Verificou-
-se que os sintomas clínicos, a  duração do tratamento e a idade
do terapeuta não estavam relacionados com a  qualidade da
relação terapêutica, enquanto o estigma, o número de recaí-
das e a falta de insight representavam fatores preditores que
minavam a relação entre médico-doente.
Outros trabalhos reforçam a  ideia de que a  qualidade da
relação terapêutica que os profissionais de saúde mental esta-
belecem com os doentes, bem como as estratégias de adesão
que utilizam, têm um impacto positivo no prognóstico das
perturbações psiquiátricas10,43,44.  Por essa razão, alguns auto-
res têm vindo a  estudar a qualidade da relação segundo
perspetivas centradas fundamentalmente nos profissionais
de  saúde mental10,44.
A  associação entre adesão ao tratamento e relação
terapêutica nas perturbações psiquiátricas justifica o desen-
volvimento de abordagens visando o fortalecimento a  relação
profissional-doente, representando esta relação um vínculo
suscetível de produzir resultados clínicos positivos45,46. De
acordo com os dados da literatura, parece ser crucial que a
relação terapêutica estabelecida com estes doentes permita:
(1) desmistificar as crenças relacionadas com a doença e tra-
tamento; (2) identificar os fatores relacionados com um insight
reduzido; (3) esclarecer os benefícios da adesão ao tratamento;
(4) ajudar o doente a  lidar com os possíveis efeitos secundá-
rios dos medicamentos; e (5) esclarecer dúvidas relacionadas
com a doença e tratamento47.
Ainda em relação à  importância que a  qualidade da relação
terapêutica pode desempenhar nas perturbações psiquiátri-
cas, um estudo desenvolvido por McCabe et  al.48 mostrou que
uma  comunicação eficaz entre médico-doente, incluindo um
entendimento comum, está associada a  uma  melhor adesão
ao tratamento.
Finalmente, deve ser salientado que certas atitudes do
prescritor, como o tipo de linguagem, o tempo dispensado na
consulta, o acolhimento, o respeito pelas crenças e perguntas
dos doentes, e a motivação do próprio clínico, são também
fatores amplamente citados na  literatura como elementos
preponderantes na adesão ao tratamento49–52.
A análise global dos estudos acima mencionados confirma,
assim, a  importância da relação terapêutica na promoção
da adesão ao tratamento de doentes com perturbações
psiquiátricas45,53,54.
Atitudes  e  crenças
As atitudes positivas, ou pelo menos não-estigmatizantes,
para com os doentes com perturbações psiquiátricas são
essenciais para o desenvolvimento da relação médico-
-doente55.
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Tal como tem acontecido com as  atitudes e as  crenças dos
doentes (Adams &  Scott, 200056), também estes 2  fatores têm
vindo a ser estudados nos médicos psiquiatras, devido ao facto
de poderem ser importantes na previsão da adesão ao trata-
mento nas perturbações psiquiátricas57,58.
Para Mardby et al.59 é importante avaliar as crenças dos
médicos psiquiatras em relação à medicação psicotrópica e
as atitudes em relação ao tratamento psiquiátrico, uma  vez
que estas poderão influenciar na escolha do tratamento, na
relação terapêutica e  na  adesão do doente60–62.
Deane &  Byrne63 e  Cardoso et al.64 partilham da mesma
opinião, realçando a  extrema importância do relacionamento
que se estabelece entre o doente e os médicos psiquiatras
em geral, especialmente no que diz respeito à  transmissão de
informações relativas ao tratamento, para que este possa ser
seguido corretamente e  sem interrupções.
Os médicos psiquiatras (assim como, provavelmente, os
outros profissionais de saúde mental) e os doentes esta-
belecem, assim, uma relação na qual coexistem 2 níveis
de saber: crenças profissionais e  crenças leigas, interagindo
numa «díade» em que a  comunicação vai influenciar a  ade-
são, expetativas e decisões do doente40. Este facto surge como
uma grande problemática na adesão ao tratamento, pois, tal
como refere Hassan65,  existe frequentemente um défice na
comunicação entre os médicos psiquiatras e os doentes. Este
facto dificulta a exposição das opiniões relativamente ao tra-
tamento por parte do doente, mantendo-se assim as falsas
crenças que este tem em relação à terapêutica e/ou ao trata-
mento, o que pode comprometer a  relação terapêutica.
Relativamente às  perturbações psiquiátricas, e reforçando
o está descrito acima, os resultados de um estudo conduzido
por Day et al.66,  com indivíduos com diagnóstico de esqui-
zofrenia e de perturbação esquizoafetiva, indiciam que, para
além do nível de insight,  o tipo de relação estabelecido com a
equipa clínica (nomeadamente com o médico prescritor)
e a experiência durante o internamento podem influenciar
o tipo de atitude que o doente adota posteriormente. Estes
autores referem que a  atitude do médico e restante equipa,
durante o período de admissão e internamento, representa
um fator preponderante na forma como o doente aceita as
recomendações que recebe, relativas à necessidade em man-
ter o tratamento. Estes dados reforçam a ideia de que o  período
de internamento deve corresponder a  um momento privilegi-
ado, onde toda a  equipa deverá dirigir esforços no sentido de
contribuir para a  adesão ao tratamento no período pós-alta.
Perkins et al.67, numa revisão acerca de como as atitu-
des e as crenças dos médicos podem influenciar a  prática
clínica, verificaram que estes 2  fatores correspondem, fre-
quentemente, a preditores significativos do seu próprio
comportamento enquanto clínicos. Os autores acrescentam
que, dada a  vasta literatura sobre a eficácia de aborda-
gens específicas que visam aumentar a  adesão (e.g. Theory of
Reasoned Action68;  Theory of Planned Behavior69; Psychoedu-
cation for caregivers70–72;  Cognitive Behaviour Therapy73–75)  e
as dificuldades existentes na sua divulgação e implementação,
existe uma  necessidade premente de melhorar a formação
dos médicos psiquiatras nestas intervenções. Os autores
comentam ainda que estas abordagens podem ser utilizadas
não apenas para aumentar os  conhecimentos técnicos, mas
também para atuar a  nível das suas atitudes e crenças,
possibilitando a  identificação dos principais obstáculos
associados ao comportamento desejado.
Para além dos médicos psiquiatras representarem um
papel fundamental na  adesão ao tratamento do doente, tam-
bém os enfermeiros, bem como outros profissionais de saúde
mental (ex: psicólogos, terapeutas ocupacionais, psicopedago-
gos, assistentes sociais, etc.) ocupam um lugar privilegiado e
não menos importante que o dos médicos.
Byrne et al.62 estudaram os conhecimentos, as  atitudes e as
crenças dos enfermeiros (n = 64) em relação aos medicamen-
tos antipsicóticos no tratamento de doentes com perturbações
psiquiátricas, a  fim de identificar necessidades formativas.
Este estudo sugeriu que a  falta de conhecimentos sobre os
medicamentos em geral estava associada às  atitudes e crenças
dos enfermeiros. O conhecimento mais pobre estaria, assim,
associado às dificuldades destes profissionais em  desenvol-
verem estratégias de  melhoria da adesão. Estes dados estão
de acordo com estudos anteriores que mostraram que a  falta
de conhecimentos, as atitudes e  as crenças negativas podem
deixar os enfermeiros relutantes em educar os doentes e pro-
mover a adesão aos medicamentos antipsicóticos76. Uma  vez
que vários estudos vêm demonstrando que a  psicoeducação
pode aumentar a adesão ao tratamento nas  perturbações
psiquiátricas77,  é fundamental o desenvolvimento de inicia-
tivas formativas dirigidas também aos profissionais de saúde
mental não-médicos, que incidam no desenvolvimento de
conhecimentos e que procurem modificar atitudes e crenças
negativas.
Estas iniciativas exigem um esforço  grande por parte dos
formadores, com o intuito de proporcionar um aumento
dos conhecimentos e, ao mesmo  tempo, uma  mudança  de
atitudes através de programas educacionais16. Alguns desses
programas têm sido bem-sucedidos26,78,27,79,  e  os resultados
mostram que uma  mudança  efetiva nas atitudes e crenças
dos profissionais de saúde mental pode aumentar a  adesão
ao tratamento.
Recorde-se que este fenómeno sustenta grande parte do
sucesso de qualquer intervenção terapêutica50. No entanto,
embora as  atitudes e  as  crenças sobre o tratamento possam
afetar a adesão1,80–84 nem todos os profissionais de saúde
mental não-médicos reconhecem a importância em discutir
estes 2 fatores com os doentes85 e  entender de que forma as
suas próprias atitudes e crenças podem, também elas, influ-
enciar a  adesão dos doentes ao tratamento.
Otimismo  terapêutico
O otimismo pode ser  entendido como uma  característica
cognitiva em relação ao futuro, estimulado por resultados
positivos, e capaz de atuar como agente motivador para
alcançar novas expetativas86. O otimismo é, igualmente, uma
característica importante da personalidade, ligada à forma
como o sujeito processa a  informação relativa ao seu futuro.
Normalmente, deve entender-se como uma  característica ou
tendência mais ou menos estável do indivíduo, em circuns-
tâncias normais da vida, e  que tende a  prevalecer mesmo  em
circunstâncias adversas87.
Relativamente aos profissionais de saúde mental, esta
característica é considerada como um fator importante na
obtenção  de resultados associados ao tratamento. O otimismo
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terapêutico está associado às  expetativas dos profissionais
de saúde mental em relação ao tratamento e ao prognóstico,
facilitando o processamento de informação negativa, e pro-
movendo o desenvolvimento de estratégias e competências
para a resolução de problemas88.
A investigação sobre este tema, na  área da saúde mental,
tem demonstrado que uma  visão otimista está associada a
resultados mais positivos para a  saúde89–93 e que o otimismo
pode mesmo  ser transferido para os doentes94. Níveis eleva-
dos de otimismo registados nos profissionais de saúde mental
podem mesmo  vir a  ter benefícios para a saúde dos doentes
iguais aos superiores às próprias crenças dos doentes, corres-
pondendo também a  um fator preditivo no prognóstico e na
adesão ao tratamento nas perturbações psiquiátricas95.
Embora as intervenções que visam o aprimoramento
do otimismo tivessem indicado benefícios claros para o
doente91,96,97 e  para os próprios clínicos26,  existe pouca lite-
ratura disponível que explique o efeito que o otimismo
terapêutico exerce na prática clínica, inclusive na  área da
saúde mental, devido à  ausência de medidas psicométricas
validadas.
Investigação  em Portugal
Em Portugal, desconhece-se a existência de estudos que se
tenham debruçado em avaliar o impacto que os  fatores aqui
descritos podem ter na  adesão ao tratamento dos doentes com
perturbações psiquiátricas.
Devido à  escassa literatura também publicada a nível inter-
nacional sobre este tema, desenvolveu-se um protocolo de
investigação, no âmbito do programa  de doutoramento da
NOVA Medical School – Universidade Nova de  Lisboa, que foi
implementado nos últimos 2 anos em serviços públicos de psi-
quiatria e saúde mental da Região Metropolitana de Lisboa.
Neste artigo descreve-se o protocolo de investigação, sendo
os resultados do trabalho de campo publicados num próximo
artigo.
Protocolo  de  investigação
Objetivos do estudo – foram elencados os seguintes objetivos:
a) Relativamente aos indivíduos com perturbação psiquiá-
trica:
1. avaliar a adesão ao tratamento;
2. identificar os fatores que afetam a  adesão;
3. identificar fatores preditores de não-adesão;
4. avaliar o impacto das atitudes e das crenças na  adesão
ao tratamento;
5. contribuir para a  validação de um questionário sobre
a perceção do doente em relação  à  doença e ao trata-
mento (Perception Questionnaire for Psychosis98).
b) Relativamente aos profissionais de saúde mental:
6. avaliar o otimismo terapêutico;
7. avaliar as crenças em relação ao tratamento;
8. identificar as estratégias de adesão mais utilizadas
pelos profissionais;
9. avaliar o impacto das atitudes e das crenças na adesão
ao tratamento;
10. contribuir para a validação de questionários crenças
(Medication Alliance Beliefs Questionnaire99), estra-
tégias de adesão (Difficulty Implementing Adherence
Strategies62)  e otimismo terapêutico (Elsom Therapeu-
tic Optimism Scale10).
Desenho do estudo – foi delineado um estudo transver-
sal, observacional (não experimental), descritivo e analítico,
composto por 2 amostras de conveniência – uma  amos-
tra constituída por indivíduos com perturbação psiquiátrica
grave, e uma  outra amostra composta por profissionais de
serviços públicos de psiquiatria e saúde mental.
População-alvo – foram consideradas como populações-
-alvo: 1) todos os indivíduos com perturbação psiquiátrica
grave assistidos nos serviços públicos de psiquiatria e saúde
mental selecionados para o estudo (Hospital São Bernardo,
Setúbal; Hospital Garcia de Orta, Almada; Hospital São Fran-
cisco Xavier, Lisboa); e 2) todos os profissionais de saúde
mental que trabalhavam nesses serviços.
Critérios de inclusão – foram adotados os seguintes crité-
rios:
a) indivíduos com perturbação psiquiátrica: indivíduos com
idade compreendida entre 18-65 anos, com diagnóstico de
esquizofrenia, perturbação bipolar ou perturbação esqui-
zoafetiva, de acordo com os critérios da Classificação Inter-
nacional das Doenças (CID-10 — Secção de Perturbações
Mentais e  Comportamentais — Critérios de Diagnóstico
para Investigação; OMS, 1993);
b)  profissionais: profissionais de saúde mental envolvidos na
prestação direta de cuidados aos doentes avaliados, com
experiência na área das perturbações psiquiátricas graves.
Dimensões  do  estudo
Foram avaliadas as seguintes dimensões:
a) indivíduos com perturbação psiquiátrica: características
sociodemográficas (idade, género, escolaridade, profissão,
estado civil, pessoas com  quem vive, pessoas que ajudam
a cumprir o tratamento); elementos clínicos (diagnóstico,
fatores de risco, número de internamentos, terapêutica,
regime de tratamento, tipo de tratamentos em curso,
duração da doença, consumo de substâncias, número de
tentativas de suicídio, grau de satisfação  em relação à
informação transmitida pelo médico referente ao trata-
mento, grau de adesão, crenças em relação à  medicação,
perceção da doença e psicopatologia).
b) profissionais: características sociodemográficas (idade,
género, habilitação mais elevada, profissão, tempo de
serviço); outros elementos (número de horas de formação
específica em estratégias de adesão e desenvolvimento de
competências comunicacionais, número de doentes em
acompanhamento, número de horas que passa com doen-
tes que não aderem ao tratamento, otimismo terapêutico,
atitudes e crenças em relação ao tratamento e estratégias
de adesão).
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Instrumentos de avaliação:
a.  Indivíduos com perturbação psiquiátrica:
1. questionário de tipo semiestruturado para colheita de
dados sociodemográficos e clínicos, exclusivamente
desenvolvido para o efeito;
2. Morisky Medication Adherence Scale100 (versão portu-
guesa de Delgado & Lima101);
3. Beliefs About Medicines Questionnaire102 (versão por-
tuguesa de Pereira &  Silva103);
4. Brief Psychiatric Rating Scale 4.0.104 (versão portuguesa
de Gusmão, 1996);
5. Illness Perception Questionnaire for Psychosis98 (versão
portuguesa de Cardoso105).
O tempo de preenchimento dos 5 questionários variou
entre 45-60 minutos. A realização do reteste para o IPQ foi
prevista em todos os doentes que a isso se dispusessem,
considerando-se um intervalo temporal entre o teste e  o
reteste não inferior a  uma  nem superior a 3 semanas.
A tradução da versão original do IPQ (em inglês) para a
língua portuguesa foi realizada pela autora e discutida num
grupo-foco. Este grupo foi  constituído por 8  profissionais de
saúde mental (3 enfermeiros, 3 psicólogos e 2 psiquiatras).
O grupo-foco possibilitou a  criação de uma versão adaptada
à população portuguesa. Esta versão preliminar foi aplicada
num teste-piloto a 10 doentes internados no Hospital de São
Bernardo, em Setúbal, o que possibilitou fazer os reajustes
necessários.
Relativas aos profissionais de saúde mental:
1. Medication Alliance Beliefs Questionnaire26 – versão por-
tuguesa de Cardoso106;
2. Difficulty Implementing Adherence Strategies62 – versão
portuguesa de Cardoso107;
3. Elsom Therapeutic Optimism Scale10 – versão portuguesa
de Cardoso108.
O tempo de preenchimento dos 3 instrumentos variou
entre 15-30 minutos. O reteste foi  previsto em todos os clínicos
que a isso se  dispusessem, considerando-se um intervalo tem-
poral entre o teste e o reteste não inferior a uma nem superior
a 3 semanas.
A tradução  das versões originais em língua inglesa para
a língua portuguesa foi realizada pela autora e discutida
num grupo-foco, tal como já foi anteriormente descrito.
A versão preliminar dos 3 instrumentos foi aplicada num
teste-piloto a  10  profissionais de saúde mental (5 psiquiatras
e 5 enfermeiros) que, na altura do estudo, exerciam funções
no departamento de psiquiatria dos hospitais São Bernardo
(Setúbal) e Garcia de Orta (Almada). Subsequentemente, foi
realizada a  retroversão para inglês com a  colaboração de
2 psicólogos e um enfermeiro bilingues e que não tiveram
contacto prévio com os instrumentos. Esse procedimento foi
feito para os 3 instrumentos aplicados aos profissionais de
saúde mental. A versão retrovertida foi submetida a  aná-
lise pelo primeiro autor dos instrumentos originais (Mitchell
Byrne). Após a  sua aprovação, foi  fixada a  versão definitiva
e iniciado o estudo de contribuição para a validação dos
3 questionários.
Conclusões:  da  teoria  à prática
Uma  das barreiras mais significativas à  efetividade do tra-
tamento está relacionada com a  dificuldade do doente em
seguir as  recomendações do médico, ou  de outro profissio-
nal de saúde mental. Existe uma  evidência crescente acerca
dos determinantes de não adesão ao tratamento (farmacoló-
gico, não farmacológico), nomeadamente no que se refere a
fatores socioeconómicos e demográficos do doente (atitudes,
crenças e insight),  do tratamento (efeitos secundários, duração,
ausência imediata de melhoria dos sintomas), da doença (tipo,
sintomas e grau de impacto) e dos profissionais de  saúde
mental (qualidade da relação terapêutica, atitudes, crenças e
otimismo).
A  baixa aceitação social do tratamento psiquiátrico
(estigma) também representa um fator importante, dado que
a  discriminação  tem um impacto negativo sobre o curso da
doença, interferindo com a  adesão ao tratamento109–111.
No sentido da minimização do impacto deste fenómeno, os
dados da literatura mostram que a  aceitabilidade da doença e
do tratamento é maior quando o doente e a  sua família rece-
bem orientação e suporte, e quando lhes é permitido participar
na planificação do tratamento112,113.
Mesmo que as  terapias medicamentosas tenham revoluci-
onado o tratamento das perturbações psiquiátricas, os últimos
anos testemunharam uma  consciencialização crescente,
suportada por evidência científica, de que as intervenções
psicossociais têm um impacto considerável sobre os resulta-
dos do tratamento nas doenças de foro psiquiátrico. Contudo,
estas intervenções não devem limitar-se ao doente e, por con-
seguinte, também os familiares e/ou cuidadores de pessoas
com perturbação mental devem integrar o plano de  trata-
mento.
O termo «adesão» é, assim, extensível à participação ativa
por parte dos familiares/cuidadores, pelo que deverão ser
considerados como parceiros importantes na  prestação de cui-
dados, estimulados a participar nesta prestação, e a  receber o
treino e educação necessários.
Segundo o PNSM 2007-2016, a  análise da situação em
Portugal aponta para uma  reduzida participação de doen-
tes e familiares nos diversos aspetos da planificação e
prestação de  cuidados. Neste sentido, o plano recomenda a
descentralização dos serviços de saúde mental, de modo a per-
mitir a  prestação de cuidados mais próximos das pessoas e a
facilitar uma  maior participação global das comunidades, dos
doentes e das suas famílias.
No mesmo  sentido, é necessário que haja um envolvimento
pleno por parte da equipa clínica, e  sejam desenvolvidos
esforços e aperfeiçoadas competências que possibilitem res-
ponder aos fatores que diminuem a  adesão ao tratamento.
Assim, os fatores que influenciam positivamente a  adesão
ao tratamento devem ser identificados o mais precocemente
possível, no sentido de poderem vir a ser controlados e moni-
torizadas aquando da definição  de estratégias, de modo a
garantir bons níveis de adesão1,99,114–117.
De acordo com a literatura, não existe uma  intervenção-
-padrão capaz de isoladamente melhorar a  adesão de todos
os doentes118–121,  pelo que o sucesso das medidas adotadas
depende, em grande parte, do profissional de saúde mental
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que as pratica e da sua capacidade em adaptar as intervenções
às características individuais de cada doente124. No entanto,
apesar da maioria dos profissionais de saúde mental consi-
derar que procura melhorar ativamente a  adesão dos doentes
ao tratamento, a maior parte não possui qualquer formação
específica sobre esse assunto.
A revisão da literatura reforça, pois, a necessidade de se
aprofundarem as questões relacionadas com os profissionais
de saúde mental, na perspetiva do que podem representar na
melhoria da  adesão ao tratamento.
Atualmente, existe já alguma evidência científica que valo-
riza a promoção das competências interpessoais e  comunica-
cionais dos profissionais de saúde mental, correlacionando-as
com os níveis de adesão, mas  centrada quase exclusivamente
em países de raiz anglo-saxónica.
Por esse motivo, é  fundamental, em países como Portugal, o
desenvolvimento de investigação própria nesta área, que per-
mita avaliar em termos locais o impacto que o otimismo e as
mudanças de atitudes e crenças dos profissionais de saúde
mental podem representar na  adesão ao tratamento dos indi-
víduos com perturbação psiquiátrica.
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